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Points Forts a comprendre 


• L’ insuffisance cardiaque est la defaillance 
de la pompe cardiaque, aboutissement 
d’une alteration du myocarde 

ou d’une surcharge mecanique secondaire 
a un obstacle ou a une surcharge volumetrique. 
La prevention et le traitement de la cause 
peuvent diminuer la frequence de la maladie. 

• L’ insuffisance cardiaque decompensee 

est une veritable maladie hormonale secondaire 
a la defaillance de la pompe. Le desequilibre 
est domine par la stimulation du systeme 
nerveux sympathique et celui du systeme 
renine-angiotensine-aldosterone. 

• Le traitement de l’insuffisance cardiaque repose 
sur les donnees physiopathologiques ; il comporte 
en l re intention les inhibiteurs de l’enzyme 

de conversion de l’angiotensine (IEC), 

et en 2 de intention les bloquants p-adrenergiques. 


Classiquement, 1’insufFisance cardiaque se definit comme 
l’incapacite de la pompe cardiaque a assurer, dans des 
conditions normales, le debit de sang necessaire aux 
besoins de l’organisme. Aujourd’hui, l’insuffisance 
cardiaque est consideree comme une maladie generate 
neuro-hormonale oil dominent les consequences nefastes 
de la stimulation du systeme nerveux sympathique et du 
systeme renine-angiotensine-aldosterone. Les conse- 
quences neuro-hormonales de la dysfonction cardiaque 
sont importantes a comprendre et a retenir car elles sont 
a la base du traitement medical actuel de l’insuffisance 
cardiaque. 


Insuffisance cardiaque : probleme 
de sante publique 

• Les donnees epidentiologiques sur l’insuffisance car- 
diaque en France sont encore insuffisantes, mais les 
estimations (extrapolees des etudes nord-americaines) 
sont de l’ordre d’une cohorte de 600 000 insuffisants 
cardiaques, avec environ 80 000 nouveaux cas chaque 
annee. L’ etude des hospitalisations pour insuffisance 
cardiaque en Lorraine au cours de l’annee 1994 donne 
une incidence moyenne de 23 pour 100 000 habitants/an. 



cardiaque (d’apres Cohen-solal A, Eur Heart J 2000 ; 21 : 763-9). 


• L’insuffisance cardiaque est une maladie de la 
personne agee et meme tres agee. L’age moyen des patients 
hospitalises est de 76 ans et, comme l’indique la fig.l, 
la frequence croit avec l’age : 73 % des patients ont plus 
de 70 ans. Le vieillissement de la population fran 9 aise 
previsible pour les decennies a venir est indique dans le 
tableau I (se souvenir que le vieillissement demogra- 
phique evolue sous l’effet combine de la natalite, de la 
mortalite et des flux migratoires). 

Ce vieillissement, associe a une amelioration de la survie 
des patients pris en charge pour infarctus du myocarde 
et hypertension arterielle, explique que l’insuffisance 

Tableau I 


Vieillissement previsible 
de la population fran^aise 


2000 

2005 

2025 

Plus de 65 ans (millions) 

7 ( 13 %) 

Plus de 80 ans 

9 ( 15 %) 

12,5 ( 20 %) 

1,8 

2,2 | 2,8 

D’apres Holstein J, Rev Prat 1997; 1 1 : 25. 
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cardiaque soit en pleine croissance et qu’elle necessite 
une implication de plus en plus grande du medecin 
generaliste dans sa prise en charge. 

• L’insuffisance cardiaque est une maladie grave, plus 
grave que le cancer lorsqu’elle a necessite une premiere 
hospitalisation, puisque la mortalite a 1 an est de 45 %. 
La fig. 2 illustre clairement cette gravite. II faut se souvenir 
que la moitie des patients meurt d’insuffisance cardiaque 
progressivement refractaire au traitement et que l’autre 
moitie meurt subitement. 



cardiaque entre 1986 et 1995 (d’apres McIntyre K et al.. 
Circulation 2000 ; 102 : 1126-31). 


• L’insuffisance cardiaque devrait etre retardee ou 
prevenue en prenant en charge efficacement chez 
l’adulte jeune ses 2 causes principales : 

- la maladie arterielle coronaire, qui est responsable de 
presque la moitie des insuffisances cardiaques. Les 
facteurs de risque de l’atherosclerose sont connus 
mais trop souvent insuffisamment corriges. Lors d’une 
hospitalisation pour insuffisance cardiaque : 77 % ont 
une dyslipidemie, 57 % sont tabagiques et 26 % ont un 
diabete (enquete en Lorraine) ; 

- l’hypertension arterielle touche 8 millions de Fran 9 ais, 
dont 40 % apres 65 ans. Si sa prise en charge est insuf- 
fisante, l’hypertrophie myocardique evolue vers l’insuf- 
fisance cardiaque. 

• L’insuffisance cardiaque est une maladie couteuse, 
environ 1 % des depenses de sante. Selon une estimation 
pour l’annee 1993 (tableau II), ses couts ambulatoires 
annuels etaient estimes a 1,1 milliard de francs tandis 
que les couts des hospitalisations etaient de 6,2 milliards 
de francs, soit plus de 85 % du cout total de la prise en 
charge de l’insuffisance cardiaque. 

Compte tenu du vieillissement de la population et du deve- 
loppement de nouvelles therapeutiques efficaces, mais 
couteuses, le poids economique de rinsuffisance cardiaque 
va s’aggraver. Actuellement, se developpent des experiences 
de prise en charge pluridisciplinaire en reseaux de soins 
pour privilegier le maintien a domicile et l’efficacite 
therapeutique. Ces innovations sont d’autantplus impor- 
tantes que l’insuffisant cardiaque est une personne agee 
avec de nombreuses maladies associees (tableau III). 


Tableau II 

Couts medicaux de I’insuffisance 
cardiaque (milliards de francs) 
pour I’annee 1 993 


Couts 

Milliards de francs 

Ambulatoires 

1,04 

□ consultations 

0,49 

□ examens 

0,09 

□ medicaments 

0,56 

Hospitallers 

6,23 

Total 

7,27 

D'apres Levy E,Arch Mai Cceur-Pratique 2000; 86 : 9. 


Tableau III 

Maladies les plus frequemment 
associees a Pinsuffisance cardiaque 
chez les personnes agees 


Maladie % 


Alzheimer, demence 36 

Diabete 23 

Anemie 20 

Bronchopneumopathie chronique obstructive 19 

Syndrome depressif 1 7 

Cancer 9 

Maladie de Parkinson 4 

Nephropathie chronique (dialyse) 1 


D 'apres Gambani G,Am Heart J 2000; 139 : 85. 


Principales causes de Pinsuffisance 
cardiaque 

La plupart des maladies cardiovasculaires aboutissent a 
Linsuffisance cardiaque, mais 2 causes dominent et sont 
a rechercher systematiquement (tableau IV) : la maladie 
coronaire et l’hypertension arterielle. 

• La maladie coronaire est le plus souvent evidente par 
le passe d’angine de poitrine ou de crise hyperalgique 
d’infarctus du myocarde, mais il faut se souvenir que 
l’infarctus peut etre indolore, notamment chez les diabetiques, 
et retrouve sous forme d’ondes Q de necrose a l’electro- 
cardiogramme (ECG) enregistre de maniere systematique, 
par exemple avant une intervention chirurgicale. 

A la phase aigue de l’infarctus du myocarde, l’insuffisance 
ventriculaire gauche est habituelle, plus ou moins severe 
selon l’etendue de la necrose et de celle du myocarde 
«sidere», c’est-a-dire peu ou pas contractile malgre un 
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Tableau IV 

Principales causes 
de I’insuffisance cardiaque 


1 / Maladie coronaire 

□ infarctus du myocarde 

□ ischemie chronique 

2 / Hypertension arterielle 


3 / Cardiomyopathies 

□ dilatees, hypertrophiques, restrictives 

□ myocardites aigues 

□ maladies specifiques du myocarde 

4 / Valvulopathies 

□ retrecissement aortique serre 

□ insuffisance mitrale 

□ insuffisance aortique. . . 

5 / Autres causes plus rares 

□ troubles du rythme et de la conduction 

□ causes par augmentation chronique du debit cardiaque 

□ certaines cardiopathies congenitales « vieillies » 

□ coeur pulmonaire chronique 

□ pericardites constrictives 


flux sanguin coronaire normal. La crise de dyspnee 
aigue (oedeme aigu du poumon) peut camoufler la douleur 
de 1’ infarctus du myocarde qui est reconnu a l’electro- 
cardiogramme imperativement enregistre en urgence au 
cours de tout oedeme aigu du poumon. 

Dans l’ischemie chronique, il faut s’attacher a rechercher 
l’etendue de myocarde dit «hibernant», c’est-a-dire 
hypokinetique au repos du fait de l’ischemie persistante 
mais totalement reversible apres la levee de l’ischemie. 
Cette notion est importante a connaitre car elle est a la 
base des tests diagnostiques d’ischemie reversible (scinti- 
graphie myocardique ou echocardiographie de stress) 
conduisant a la coronarographie et a des gestes de revas- 
cularisation myocardique. C’est un exemple de traitement 
etiologique de l’insuffisance cardiaque. 

Enfin, certaines cardiopathies ischemiques se presentent 
comme des insuffisances cardiaques en apparence pri- 
mitives : elles sont indolores et il n’existe pas d’ antecedent 
d’infarctus du myocarde. Elies correspondent a des stenoses 
coronaires pluritronculaires, souvent accessibles a un 
geste de revascularisation. Seule la coronarographie peut 
les reconnaitre, elle est done indiquee chez les adultes 
en insuffisance cardiaque mal expliquee. 

• L’hypertension arterielle est tres frequente dans la 
seconde moitie de la vie et son traitement, bien codifie 
aujourd’hui, est insuffisamment applique. Chez les per- 
sonnes agees, elle est frequemment responsable d’oedeme 
aigu du poumon avec, a l’echocardiographie, un ventricule 
gauche non dilate, une fraction d’ejection normale et 
une hypertrophie myocardique concentrique (parfois 
asymetrique predominant sur la partie haute du septum 
interventriculaire). Il s’agit d’une insuffisance ventriculaire 


gauche diastolique par rigidite excessive de la paroi ventri- 
culaire dont le temps de relaxation est allonge. Tres souvent, 
Thypertension s’accompagne d’une ischemie myocardique 
qui, si elle n’est pas symptomatique, n’est pas recherchee 
systematiquement par des investigations chez ces per- 
sonnes agees (se souvenir qu’il faut savoir limiter les 
recherches etiologiques systematiques en fonction de 
Page et des implications therapeutiques escomptees). 

• Les cardiomyopathies sont la 3 e cause d’insuffisance 
cardiaque. 11 s’agit des maladies primitives ou secondaires 
du myocarde que l’on classe en 3 groupes : dilatee, 
hypertrophique et restrictive. La forme dilatee est la plus 
frequente, caracterisee par une dilatation-hypocinesie 
diffuse du ventricule gauche ou des 2 ventricules, 
conduisant plus ou moins rapidement a l’insuffisance 
cardiaque congestive chronique. Elle est plus frequente 
chez l’homme, favorisee par l’alcoolisme chronique. 
Cette notion est importante a retenir car 1’ insuffisance 
cardiaque peut etre reversible par le sevrage. La forme 
familiale s’observe dans 20 a 40% des cas. Pour etre 
reconnue, elle impose une enquete familiale systematique. 
De la forme dilatee, nous rapprocherons la myocardite 
aigue et subaigue dont la reconnaissance clinique est 
loin d’etre evidente. Parfois son diagnostic est facile, si 
Linsuffisance cardiaque complique brutalement une 
maladie infectieuse (virale, bacterienne, mycosique ou 
parasitaire) ou la prise d’une substance toxi-allergique. 
Certaines formes fulminantes entrainent en quelques 
heures un choc cardiogenique necessitant d’extreme 
urgence une perfusion intraveineuse d’inotropes positifs, 
et souvent une assistance circulatoire mecanique. Le plus 
souvent, la myocardite est subaigue, non diagnostiquee 
a sa phase initiale, et responsable d’une dyspnee d’effort 
progressive jusqu’a l’insuffisance cardiaque congestive. 
A ce stade, le diagnostic, apres examens complementaires, 
reste hesitant entre cardiomyopathie dilatee debutante 
ou forme de passage entre myocardite subaigue et cardio- 
myopathie dilatee. La biopsie endomyocardique est 
proposee pour rechercher les lesions inflammatoires 
myocardiques qui accompagnent la degenerescence des 
cardiomyocytes. 

D’ autres cardiomyopathies sont rares et secondaires a 
des maladies specifiques qui touchent le myocarde : 
elles peuvent etre metaboliques, endocriniennes, neuro- 
musculaires, systemiques, toxiques (en particulier l’al- 
coolisme chronique, 1’adriamycine. . .). Il faut se souvenir 
que l’hyperthyroi'die est cause ou facteur aggravant 
d’une insuffisance cardiaque. Parfois secondaire a la 
prise d’amiodarone comme antiarythmique, elle doit 
etre reconnue cliniquement et traitee rapidement. 

• Les valvulopathies sont la 4 e cause de l’insuffisance 
cardiaque. L’ apparition des premiers symptomes de l’in- 
suffisance cardiaque (dyspnee d’effort, oedeme aigu du 
poumon...) est importante a prendre en compte dans le 
suivi de ces patients, car ces symptomes conduisent a 
discuter l’indication operatoire. 

Le retrecissement aortique serre, dont la surface est 
inferieure a 0,6 cm 2 est la valvulopathie la plus frequente 
chez la personne agee. Son diagnostic est assure par 
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l’auscultation et l’echo-doppler cardiaque. Son traitement 
est le remplacement valvulaire prothetique, raisonnable- 
ment accessible meme a un age tres avance. 
L’insuffisance mitrale et l’insuffisance aortique necessitent 
une intervention precoce dans les formes aigues (rupture 
de cordage mitral, endocardite infectieuse...) sinon, il 
faut intervenir avant que la dysfonction ventriculaire soit 
trop evoluee. Le suivi regulier de ces patients s’impose 
pour poser a temps l’indication operatoire. 

Le retrecissement mitral protege le ventricule gauche mais 
eleve les pressions dans l’oreillette gauche et les capillaires 
pulmonaires, entrainant une dyspnee d’effort ou paroxys- 
tique, type oedeme aigu du poumon. II est devenu tres rare 
en France, en dehors de personnes emigrees a risque 
(Afrique du Nord). Son diagnostic est auscultatoire, 
complete par l’echo-doppler cardiaque transthoracique 
et transoesophagien. S’il est serre avec des valvules 
souples, il est traite par valvuloplastie percutanee, sinon 
il necessite un remplacement valvulaire prothetique. 

• Les autres causes plus races sont recherchees en 
fonction du contexte clinique : les cardiopathies « ryth- 
miques » causant ou aggravant une insuffisance cardiaque. 
Les tachycardies supraventriculaires chroniques et la 
fibrillation auriculaire avec tachyarythmie peuvent 
induire a elles seules une insuffisance cardiaque reversible 
par suppression du trouble rythmique. 11 faut cependant 
etre prudent avant de parler de « guerison », car certaines 
cardiomyopathies dilatees se revelent par un trouble du 
rythme et continuent a evoluer, certes plus lentement, 
malgre la suppression de celui-ci. 

Par ailleurs, certains blocs auriculo-ventriculaires complets 
avec rythme d’echappement tres lent inferieur a 40 batt/min, 
peuvent provoquer ou aggraver une insuffisance cardiaque 
qui necessite l’implantation d’un stimulateur cardiaque. 
Les causes qui entrainent une elevation chronique du 
debit cardiaque sont rares, mais il est important de les 
reconnaitre car elles sont souvent accessibles a un traite- 
ment etiologique : les anemies chroniques, les fistules 
arterio-veineuses peripheriques, la maladie de Paget avec 
les microfistules dans les zones osseuses hyperactives, le 
beriberi cardiaque lie a l’avitaminose Bl. 

Il existe des cardiopathies congenitales dites « vieillies », 
c’est-a-dire retrouvees chez des adultes et parfois totalement 
meconnues. La plus frequente, bien que rare, est la com- 
munication interauriculaire. Suspectee lors de la dilatation 
de l’oreillette droite a la radiographie thoracique et de l’hy- 
pertrophie ventriculaire droite a l’electrocardiogramme, 
elle est affirmee par l’echo-doppler cardiaque transtho- 
racique, complete par la voie transossophagienne pour 
visualiser la communication entre les 2 oreillettes. 
D’autres cardiopathies congenitales reparees dans l’en- 
fance conduisent a des insuffisances cardiaques a Page 
adulte. Elles necessitent une prise en charge par un cardio- 
logue specialiste de ces cardiopathies. 

Le « coeur pulmonaire chronique » correspond aux insuf- 
fisances cardiaques droites secondaires aux maladies 
chroniques de Lappareil respiratoire, qui entrainent une 
hypertension arterielle pulmonaire « precapillaire » (en 
amont des capillaires pulmonaires). Son diagnostic est 


en regie evident lorsque les signes cliniques de l’insuffi- 
sance cardiaque droite apparaissent au cours de la 
surveillance de la broncho-pneumopathie chronique, de 
l’asthme, de l’emphyseme, de l’insuffisance respiratoire 
restrictive, des fibroses pulmonaires, des embolies pulmo- 
naires recidivantes, de l’hypertension pulmonaire primitive. 
La prevention et le traitement de la cause respiratoire 
peuvent retarder ou limiter l’hypertension pulmonaire 
responsable de la defaillance ventriculaire droite. 

La « pericardite constrictive » est rare, mais importante a 
reconnaitre, car elle peut souvent etre guerie par pericar- 
dectomie chirurgicale. Depuis la baisse de frequence de 
la tuberculose, elle est souvent fibreuse et idiopathique. 
Il faut y penser chez un patient ayant un tableau d’insuf- 
fisance cardiaque droite pure avec une silhouette cardiaque 
de faille normale a la radiographie thoracique. L’echo- 
doppler cardiaque precise le diagnostic, le scanner thora- 
cique visualise l’epaississement du pericarde. 

L’enquete etiologique doit etre menee selon le contexte 
clinique et selon les possibilites therapeutiques escomptees. 
Chez les personnes agees ou tres agees, le medecin doit 
habituellement se limiter aux examens indispensables et 
non dangereux, tels que l’echocardiographie dont l’indi- 
cation doit etre systematique (tableau V). 

Tableau V 

En pratique : les examens utiles 
pour I’enquete etiologique 
chez un insuffisant cardiaque 


1 / Radiographie thoracique 

La silhouette cardiaque est en regie augmentee (rapport 
cardio-thoracique > 0,50) sauf dans les insuffisances 
cardiaques diastoliques et la constriction pericardique 

2 / Electrocardiogramme (± holter-ECG) 

Il detecte les cardiopathies « rythmiques » 

3 / Echocardiographie +++ (± test de stress) 

Il permet de distinguer les insuffisances cardiaques 
a fonction systolique alteree des insuffisances cardiaques 
a fonction systolique conservee. 

Il affirme les valvulopathies, les thrombus intracavitaires. . . 

4 / Scintigraphie myocardique 

Avec l’echographie de stress, elle permet de connaitre 
l'ischemie et la viabilite myocardique 

5 / Coronarographie (± catheterisme cardiaque 
droit et gauche) 

Elle permet d’affirmer avec certitude l’origine ische- 
mique de l’insuffisance cardiaque 

6 / Biologie (selon l'orientation clinique) 

Bilan thyroidien (T3, T4, TSH ultrasensible) 

Ferritinemie, vitamine B 1 . . . 

7 / Biopsie endomyocardique (selon orientation clinique) 

Recherche des maladies de surcharge, des myocardites 
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Principaux mecanismes 
de I’insuffisance cardiaque 

Les principals causes de Finsuffisance cardiaque peuvent 
etre classees, non par leur frequence, mais par le mecanisme 
principal engendrant Finsuffisance cardiaque. Cette 
classification est utile a connaitre, car elle permet de 
comprendre comment s’adapte le coeur selon le ou les 
mecanismes enjeu. 

• Surcharge volumetrique des insuffisances valvulaires 
(et des fistules arterio-veineuses) conduisant a un volume 
systolique anormalement eleve pour maintenir le debit 
cardiaque en depit du volume regurgite. L’elevation de 
la pression telediastolique du ventricule augmente la 
tension parietale diastolique, accroit en serie les myofibrilles, 
dilate la cavite, denommee hypertrophie excentrique. 

• Surcharge barometrique de V hypertension arterielle 
et du retrecissement aortique pour le ventricule gauche : 
la tension parietale systolique augmente et accroit les 
myofibrilles en parallele conduisant a une hypertrophie 
concentrique avec epaississement de la paroi. 

• Defaut de contractilite myocardique : le defaut est 
habituellement secondaire a l’ischemie ou a la necrose 
myocardique liee a la maladie coronaire. Dans les autres 
cas, elle est soit inconnue (myocardiopathie dilatee primi- 
tive) soit en rapport avec un processus toxique, infectieux, 
genetique. . . 

• Obstacle au remplissage ventriculaire : c’est un meca- 
nisme inhabituel mais qui doit etre reconnu car souvent 
accessible a un traitement etiologique : retrecissement 
mitral ou tricuspide, infiltration myocardique (amylose, 
hemochromatose), constriction pericardique. 

• Tachycardie chronique diminuant le remplissage 
diastolique ventriculaire. 


Reconnaissance de I’insuffisance 
cardiaque et de ses formes cliniques 

■ Reconnaissance des formes aigues 
d’insuffisance cardiaque 

Les formes aigues sont importantes a reconnaitre car 
elles sont des urgences medicales. 

• La forme la plus frequente est Veedeme aigu du 
poumon (OAP) qui traduit la defaillance brutale du coeur 
gauche, plus precisement du ventricule gauche (sauf le 
rare cas du retrecissement mitral). Le plus souvent la 
nuit, le medecin est appele en urgence car brutalement, 
apres un gresillement larynge, le patient ressent une 
dyspnee de plus en plus intense, angoissante, l’obligeant 
a se lever. II asphyxie, tousse, ressent une impression 
de chape de plomb sur la poitrine. II est pale, plus ou 
moins cyanose, respire rapidement et superficiellement ; 
son facies exprime Fangoisse, son nez est pince, le 
pouls est rapide, faible, regulier ou non. La pression 
arterielle est souvent basse et pincee, parfois elevee ; 
F auscultation pulmonaire retrouve une « maree montante » 


de rales crepitants dans les 2 champs pulmonaires tandis 
que la toux produit une expectoration mousseuse, sau- 
monee. Les bruits du coeur sont rapides, peu audibles, 
avec parfois un bruit de galop et un souffle systolique 
apexien d’insuffisance mitrale. Les gestes therapeutiques 
doivent etre immediats : injection intraveineuse d’un 
diuretique de l’anse, par exemple 40 mg de furosemide 
associes a 3 mg de chlorhydrate de morphine, pour calmer 
la douleur et Fangoisse, suivie d’une perfusion de trinitrine 
intraveineuse a la dose de 1 ou 2 mg/h. L’ inhalation d’oxy- 
gene est souhaitable des que possible avec une sonde 
nasale. La surveillance d’un tel patient est difficile a 
domicile. Le plus souvent, le Service mobile des 
urgences (SMUR) est appele et le patient hospitalise. 

• L’autre forme d’insuffisance cardiaque aigue est le 
choc cardiogenique qui est une defaillance cardio- 
circulatoire mettant rapidement en jeu le risque vital. 
Ici, toutes les minutes comptent pour reconnaitre la 
gravite de la situation et mettre en route le traitement. 

Le patient est pale, couvert de sueurs ; la peau est froide, 
marbree et cyanosee ; le pouls est filant, la tension 
imprenable ; les bruits du coeur sont assourdis, en regie 
tres rapides. La cause cardiaque la plus frequente est 
l’infarctus du myocarde massif, la tachycardie ventriculaire 
soutenue, le flutter ou la fibrillation auriculaire a fre- 
quence ventriculaire tres rapide, l’embolie pulmonaire 
massive, la dissection aigue de l’aorte, la myocardite 
fulminante. . . 

L’hospitalisation immediate s’impose. 

Diagnostic de I’insuffisance cardiaque 
chronique 

L’insuffisance cardiaque apparait le plus souvent insi- 
dieusement, et son debut est difficile a dater. La dyspnee 
et l’asthenie sont les 2 symptomes qu’il faut rechercher 
a l’interrogatoire. 

La dyspnee est progressive a l’effort, a la marche rapide 
ou en cote, a la montee des escaliers. Son appreciation 
est subjective et tient compte du mode de vie habituel du 
patient. Dans les formes avancees, la dyspnee de repos 
apparait la nuit, obligeant a dormir assis (le nombre 
d’oreillers est un indicateur du degre de cette dyspnee, 
appelee orthopnee, c’est-a-dire une dyspnee permanente 
accentuee par le decubitus qui augmente le retour veineux 
vers le coeur). 

L’asthenie et la fatigue sont des indicateurs de Finsuffisance 
cardiaque. Liees a la baisse du debit cardiaque peripherique, 
elles doivent etre prises en compte au meme titre que la dyspnee. 
La severite de ces symptomes est evaluee a l’interrogatoire 
et elle est codifiee selon la classification fonctionnelle 
de la NYHA (New York Heart Association) qui, malgre sa 
subjectivite, est encore utilisee en routine pour mesurer 
la gravite de Finsuffisance cardiaque. Quatre classes 
sont distinguees (fig. 3) : 

- classe 1 : aucune gene pour les activites courantes ; 

- classe II : gene moderee pour les activites courantes ; 

- classe III : gene importante pour les activites courantes ; 

- classe IV : gene permanente avec dyspnee de repos. 
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Pouvez-vous descendre un escalier sans vous arreter ? 


OUI 


f 

Pouvez-vous monter un etage 
sons vous arreter ? 

ou 

marcher 500 m d’un pas alerte 
sur terrain plat ? 

ou 

jardiner, ratisser, desherber ? 
ou 


NON 


y 

Pouvez-vous prendre une 
douche sons vous interrompre ? 

ou 

marcher tranquillement 
sur 500 m a plat ? 

ou 

faire votre lit ? 
ou 


danser le «slow» ? etendre du linge ? 




pouvez-vous monter un etage 
en portant un enfant de I an 
et plus sons vous interrompre 
(10 kg et plus) ? 


etes-vous oblige de vous arreter 
quand vous vous habillez ? 

ou 


ou 

porter une bouteille 
de butane pleine (35 kg) ? 

ou 

faire 1 12 h de jogging ? 
ou 

becher, faire du ski, 
du velo, du foot, du tennis ? 



etes-vous gene 




H 

Questionnaire standardise (Pr Gibelin) pour determiner 
la classe fonctionnelle de Vinsuffisance cardiaque selon la 
classification NYHA (New York Heart Association). 


Les facteurs plus objectifs de la gravite de l'insuffisance 

cardiaque sont decrits plus loin. 

Les autres symptomes de l’insuffisance cardiaque sont : 

- l’hepatalgie d’effort, impression de gene douloureuse 
de l’hypocondre droit cedant au repos, pouvant orienter 
a tort vers une affection digestive ; 

- les troubles de la memoire, la confusion mentale, 
l’anxiete et la tendance depressive, frequentes chez les 
personnes agees, en partie liees a la baisse du debit 
cerebral, mais aussi au retentissement psychologique 
des limitations imposees par la maladie. 


Les signes physiques sont domines par la polypnee 
superficielle, parfois remplacee par une bradypnee expi- 
ratoire avec rales pulmonaires sibilants et expectoration 
visqueuse (asthme cardiaque) si un bronchospasme est 
associe aux signes congestifs de l’insuffisance car- 
diaque. En presence d’une crise d’asthme chez l’adulte, 
le medecin doit done systematiquement rechercher les 
signes evoquant une insuffisance cardiaque. Les oedemes 
des membres inferieurs attirent d’emblee 1’ attention 
s’ils sont importants, typiquement blancs, mous, indo- 
lores, symetriques, gardant l’empreinte du doigt qui le 
comprime (signe du godet). S’ils sont discrets, il faut les 
rechercher aux chevilles par la pression du doigt ou au 
niveau des lombes et des cuisses chez la personne alitee. 
Dans les formes graves de l’insuffisance cardiaque droite 
ou globale, les oedemes peuvent se generaliser sous 
forme d’un tableau d’anasarque associant ascite dans 
l’abdomen, epanchements pleuraux... Dans les formes 
chroniques, les oedemes des membres inferieurs se com- 
pliquent de stase lymphatique et de lesions d’hypodermite 
conduisant a des cedemes indures et violaces. 

En presence d’cedemes des membres inferieurs, le 
medecin doit distinguer ceux d’origine cardiaque, tels 
que nous venons de les decrire, des autres grandes 
causes, telles que la cirrhose hepatique, le syndrome 
nephrotique, l’insuffisance veineuse... 


Examen clinique 

II doit comprendre : 

- l’appreciation du choc de la pointe du coeur par la 
palpation : il est souvent abaisse et devie en dehors de 
la ligne medio-claviculaire, etale sur 2 doigts, avec 
sensation tactile du bruit de galop = double soulevement 
de la pointe du coeur) ; 

- l’auscultation cardiaque recherche la presence d’un 
bruit de galop protodiastolique (= B3) ou galop de 
sommation (= B3 + B4) si le rythme cardiaque est 
sinusal. Les bruits du coeur sont souvent assourdis. Il 
peut etre entendu un souffle systolique apexien, doux, 
peu intense, en faveur d’une insuffisance mitrale 
secondaire a une dilatation de l’anneau mitral et un 
manque de cooptation des valvules. L’auscultation 
cardiaque permet parfois aussi de retrouver la cause 
de l’insuffisance cardiaque, en particulier le souffle 
systolique du retrecissement aortique ; 

- l’examen du coeur est complete par la recherche du 
signe de Harzer (palpation des battements du ventricule 
droit sous l’appendice xiphoide), la palpation du bord 
inferieur du foie, mou et sensible, la percussion de son 
bord superieur et la mesure de la fleche hepatique. 
L’examen du foie est complete par la recherche d’un 
reflux hepato-jugulaire en comprimant doucement 
avec le poing l’hypocondre droit, le patient respirant 
tranquillement en position semi-assise. La turgescence 
spontanee des veines jugulaires est, d’ailleurs, un bon 
signe d’ insuffisance cardiaque droite, sauf chez les 
sujets maigres ; 
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- l’examen des poumons recherche un epanchement 
pleural, les rales crepitants, humides, inspiratoires, 
bilateraux, predominant aux bases ; parfois, comme 
nous l’avons vu, on peut entendre des rales sibilants 
expiratoires ; 

- le pouls est souvent rapide, la pression arterielle peut 
etre basse et pincee. 

Insuffisance cardiaque : gauche, 
droite ou globale ? 

L’ insuffisance cardiaque gauche est secondaire a la 
defaillance du ventricule gauche. C’est la plus frequente, 
puis les 2 causes principales de l’insuffisance cardiaque 

- l’ischemie myocardique secondaire a la maladie coronaire 
atherosclereuse et l’hypertension arterielle - retentissent sur 
le ventricule gauche. En amont du ventricule gauche 
insuffisant, la pression s’eleve dans l’oreillette gauche, 
puisque dans les capillaires pulmonaires ; elle entraine une 
exsudation dans l’interstitium, puis dans les alveoles 
pulmonaires lorsque la pression capillaire atteint ou 
depasse 30 mmHg. L’ exsudation liquidienne brutale 
dans les alveoles pulmonaires est responsable de l’cedeme 
aigu du poumon, l’exsudation interstitielle et pleurale 
explique la dyspnee et les images pleuro-pulmonaires a 
la radiographie thoracique (fig. 4). 


L’hypertension touche l’oreillette droite et les veines 
caves, expliquant la turgescence des veines jugulaires, 
l’hepatomegalie, le reflux hepato-jugulaire, l’ascite, les 
oedemes des membres inferieurs, l’augmentation de la 
bilirubinemie, des transaminases seriques, de la gamma- 
glutamyl transpeptidase (yGT) puis de la baisse du taux 
de prothrombine. 

• L’insuffisance cardiaque globale correspond a la 
defaillance des 2 ventricules apres que l’elevation de la 
pression pulmonaire s’est transmise des capillaires aux 
arteres pulmonaires entrainant l’insuffisance du ventricule 
droit. Les accidents paroxystiques de l’insuffisance car- 
diaque gauche laissent place a la dyspnee permanente, 
l’asthenie, les oedemes peripheriques, l’oligurie, les 
troubles psychiques, et parfois la cachexie, la respiration 
de Cheyne-Stokes. . . 

■ Insuffisance cardiaque systolique 
ou diastolique ? 

La realisation d’un echocardiogramme au decours d’une 
poussee d’ insuffisance cardiaque doit etre systematique 
car, outre la possibility de retrouver la cause de l’insuffi- 
sance cardiaque (ex. : une valvulopathie), il permet de 
reconnaitre le type systolique ou diastolique de 1’ insuf- 
fisance cardiaque (fig. 5). 



Cliche thoracique. Insuffisance cardiaque congestive par 
cardiomyopathie dilutee. Cardiomegalie (rapport cardio- 
thoracique = 0,64) et redistribution vasculaire pulmonaire 
vers les sommets. 


• Le retrecissement mitral entraine une forme particuliere 
d’insuffisance cardiaque gauche, puisque la pression 
auriculaire gauche et capillaire pulmonaire s’eleve tandis 
que la fonction ventriculaire gauche est preservee 
(attention ! c’est une insuffisance cardiaque gauche sans 
insuffisance ventriculaire gauche). 

• L’insuffisance cardiaque droite «pure» est rare, car 
elle est secondaire aux causes pulmonaires qui elevent 
la pression arterielle pulmonaire sans modifier la pression 
capillaire pulmonaire et la fonction du ventricule gauche. 



diaque congestive par cardiomyopathie dilutee. Coupe para- 
sternale grand axe. Dilatation ventriculaire gauche (dia- 
metre 71 mm), parois ventriculaires fines. Coupe TM 
montrant une hypokinesie septale et inferieure avec altera- 
tion severe de la fonction systolique. 
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• L’insuffisance cardiaque de type systolique repre- 
sente environ 60 % des insuffisances cardiaques ; elle 
est secondaire a une dilatation-hypocinesie du ventricule 
gauche oil la fraction d’ejection calculee est inferieure a 
50 % (45 % pour certains) alors qu’elle est normalement 
superieure ou egale a 60-65 %. C’est done la forme la plus 
ffequente liee aux sequelles des infarctus du myocarde, a 
l’ischemie myocardique, a la cardiomyopathie dilatee. . . 

• L’insuffisance cardiaque de type diastolique represente 
environ 40 % des insuffisances cardiaques ; elle explique 
la survenue d’insuffisance cardiaque gauche souvent 
aigue chez des personnes agees, alors que l’echocardio- 
gramme ne trouve que peu ou pas de dysfonction systolique 
du ventricule gauche. Elle est due a une anomalie de la 
relaxation du ventricule gauche qui explique 1’ elevation 
de la pression de remplissage. Sa cause habituelle est 
l’hypertension arterielle mal controlee par le traitement 
medical, associee ou non a une cardiopathie ischemique. 
D’autres causes sont plus rares : amylose, hemochromatose, 
cardiomyopathies hypertrophiques. . . 

• II faut retenir qu’habituellement, les 2 anomalies 
sont associees : hypertrophie-dilatation ventriculaire 
avec troubles du remplissage et de rejection. La recon- 
naissance du type systolique et (ou) diastolique de l’in- 
suffisance cardiaque est importante a connaitre car si la 
strategic therapeutique est basee sur des preuves dans la 
dysfonction systolique, par contre celle de la dysfonction 
diastolique isolee est empirique. 

■ Insuffisance cardiaque a debit abaisse, 
conserve, augmente ? 

Dans la majorite des cas, 1’ insuffisance cardiaque abaisse 
le debit cardiaque. C’est le cas des cardiopathies ische- 
miques, hypertensives, des cardiomyopathies dilatees. 
Rarement, le debit cardiaque est conserve, voire meme 
augmente. II faut rechercher les mecanismes responsables 
dont les plus frequents sont l’anemie chronique, l’hyper- 
thyroldie, une fistule arterio-veineuse, une maladie de 
Paget, un beriberi cardiaque (avitaminose Bl). 

■ Facteurs declenchants ou aggravants 
d’une poussee d’insuffisance cardiaque 

II est important de connaitre les principales causes de 
rechute d’insuffisance cardiaque et de les supprimer par 
l’education du patient, car elles expliquent de nom- 
breuses hospitalisations. Ces facteurs indiques dans le 
tableau VI sont encore domines par les erreurs hygieno- 
dietetiques et l’absence d’observance du traitement qui 
relevent essentiellement de l’education therapeutique. 

■ Marqueurs de gravite 

Nous avons vu, plus haut, la gravite de l’insuffisance 
cardiaque chronique. Dans la forme aigue, le pronostic 
vital est en jeu immediatement, ce qui necessite le debut 
du traitement sur place et l’appel des services mobiles 
pour transferer le patient a l’hopital. 


Tableau VI 

Facteurs declenchants 
de I’insuffisance cardiaque, 
expliquant les taux eleves 
de rehospitalisations 


□ Erreurs hygieno-dietetiques 

□ Efforts physiques excessifs 

□ Apports exageres en sel et (ou) liquidiens 

□ Non-observance du traitement 

□ Infection broncho-pulmonaire 

□ Troubles du rythme : acces de fibrillation auriculaire 

□ Troubles de la conduction auriculo- ventriculaire : 
bradycardie 

□ HTA mal controlee 

□ Hyperthyroidie 

□ Embolie pulmonaire 

□ Endocardite infectieuse 

□ Cardio-depresseurs : 

- antiarythmiques 

- P-bloquants a posologie inadequate 

□ Transfusions ou perfusions hydrosodees 


Dans la forme chronique, la gravite est appreciee sur un 
faisceau de marqueurs du pronostic resumes tableau VII. 

T ABLEAU VI I 

Principaux marqueurs de gravite 
de I’insuffisance cardiaque chronique 


□ Duree de revolution clinique 

□ Antecedents de syncopes 

□ Classe fonctionnelle NYHA 

□ Radiographie thoracique : index cardio-thoracique 

□ Echocardiogramme : 

- diametre telediastolique du ventricule gauche 

- fraction d’ejection 

□ Degre d’hypertension pulmonaire 

□ Ergometrie : 

- pic de la consommation d’oxygene 

- test de marche 6 min 

□ Holter-ECG : 

- extrasystoles ventriculaires polymorphes 

- tachycardie ventriculaire non soutenue 

□ Biologie : 

- hyponatremie 

- alteration de la fonction renale et (ou) hepatique 

- noradrenalinemie 

- BNP ( brain natriuretic peptide) 
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Malgre son caractere subjectif, la classe fonctionnelle 
de la NYHA reste un marqueur pronostique incontour- 
nable. Selon les grandes etudes de mortalite par insuffi- 
sance cardiaque traitee par les inhibiteurs de l’enzyme 
de conversion (IEC), la mortalite a 1 an est la suivante : 

- en classe 11 : 18%; 

- en classe 111 : 23 % 

- en classe IV : 59 %. 

Le diametre telediastolique du ventricule gauche superieur 
a 60 mm, sa fraction d’ejection inferieure a 20%, le pic 
de consommation d’oxygene inferieur a 14 mL/min/m 2 , 
l’hyponatremie inferieure a 135 mmol/L, la noradrenali- 
nemie superieure a 600 pg/mL, l’elevation du BNP 
( brain natriuretic peptide) et celle de l’endotheline sont de 
bons marqueurs du pronostic de l’insuffisance cardiaque 
chronique, surtout s’ils s’associent entre eux. 

La mortalite est, pour moitie, liee a la defaillance cardiaque 
refractaire et, pour moitie, liee a la mort subite par arythmie 
ventriculaire maligne qui est tres difficile a prevoir, 
d’autant plus qu’elle n’est pas liee a la severite de la 
defaillance cardiaque. Les marqueurs les plus sensibles 
de la mort subite sont neanmoins : les antecedents de 
syncope ou d’arret circulatoire recupere, les extrasystoles 
ventriculaires nombreuses et polymorphes, ou les salves 
de tachycardie ventriculaire non soutenue au holter 
electrocardiographique. 

Le bilan pronostique est a prevoir chaque annee, ou plus 
souvent si l’insuffisance cardiaque devient refractaire au 
traitement medical, surtout chez les personnes de moins 
de 65 ans chez qui l’indication d’une transplantation 
cardiaque se discute. 


Physiopathologie 

Connaitre la conception moderne de la physiopathologie 
de l’insuffisance cardiaque (fig. 6) est indispensable 
pour comprendre la strategie therapeutique. 

Quel que soit le mecanisme qui conduit a la dysfonction 
ventriculaire gauche (ischemie, necrose, surcharge volu- 
metrique ou barometrique. . .), il y a une phase de compen- 
sation asymptomatique marquee par ce qui est appele le 
« remodelage » ventriculaire, se traduisant habituellement par 
une hypertrophie-dilatation cavitaire parallele a la baisse 
de la fraction d’ejection. Ce remodelage deletere entraine 
une adaptation neuro-hormonale dominee par la stimula- 
tion du systeme nerveux sympathique, celle du systeme 
renine-angiotensine-aldosterone, celle de la fonction 
endotheliale, celle du systeme arginine-vasopressine et la 
liberation de cytokines telles que le TNFa 1 ( tumor necrosis 
factor). Cette adaptation neuro-hormonale est responsable 
d’une vasoconstriction qui accroit le travail cardiaque, et 
d’une retention hydrosodee. La stimulation des systemes 
antagonistes, en particulier la secretion des peptides natriure- 
tiques auriculaires (facteur atrial natriuretique, FAN) ou 
ventriculaires (BNP) est impuissante pour contrecarrer les 
systemes vasoconstricteurs. 

A la phase de decompensation symptomatique apparaissent 
la dyspnee, la fatigue, les oedemes: c’est le tableau de 
Finsuffisance cardiaque chronique oil la mort peut sur- 
venir pour partie egale par defaillance de la pompe ou 
subitement par arythmie ventriculaire. 

Aujourd’hui, la strategie du traitement medical de Pinsuffi- 
sance cardiaque est basee sur ce schema physiopathologique. 


Secretion de peptides natriuretiques vasodilatateurs 



Physiopathologie de i’insuffisance cardiaque. 
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Traitement 

Les moyens therapeutiques sont nombreux et doivent 
etre adaptes a chaque cas particular. 11 faut se souvenir 
que l’insuffisance cardiaque s’observe surtout chez des 
personnes de plus de 70 ans ayant de nombreuses comorbi- 
dites. La prudence s’impose a chaque ajout therapeutique 
ainsi que la recherche d’un effet iatrogenique. 

• La prevention et le traitement de la cause sont des 
imperatifs car, appliques en temps voulu, ils sont sus- 
ceptibles d’eviter ou de retarder l’insuffisance cardiaque. 
Les principaux gestes preventifs ou curatifs dont il faut 
se souvenir sont resumes dans le tableau VIII. 

Tableau VIII 

Prevention et traitement etiologique 
de I’insuffisance cardiaque 


□ Controler l’hypertension arterielle et reduire 
l’hypertrophie myocardique 

□ Corriger les facteurs de risque arteriels : tabac, diabete, 
dyslipidemie, surcharge ponderale 

□ Traiter ou eviter l’ischemie-necrose myocardique : 
revascularisation myocardique par angioplastie coronaire 
ou pontage, fibrinolyse tres precoce a la phase aigue 
d’un infarctus du myocarde. . . 

□ Corriger les valvulopathies par plastie ou prothese 

□ Corriger les malformations cardiaques congenitales 

□ Traiter une hyperthyroidie, un trouble du rythme 
ou de la conduction, corriger une anemie 

□ Sevrage d'une intoxication ethylique chronique 


• L’efficacite du traitement de la dysfonction ventricu- 
laire gauche asymptomatique est prouvee, tout particu- 
lierement dans le postinfarctus du myocarde. La pres- 
cription d’inhibiteurs de l’enzyme de conversion de 
l’angiotensine est indiquee si une dysfonction ventriculaire 
est mise en evidence sur l’echocardiogramme ou la 
y-angiocardiographie. 

• Lorsque la dysfonction ventriculaire gauche est 
purement diastolique, sans dilatation cavitaire ni altera- 
tion significative de la fraction d’ejection, il n’y a pas de 
recommandations therapeutiques basees sur des preuves. 
Le traitement est celui de la cause : hypertension arterielle, 
ischemie myocardique. 

Les diuretiques sont utilises pour supprimer les signes 
congestifs, puis interrompus ou diminues car il ne faut 
pas trop abaisser la pression de remplissage ventriculaire. 

• Le traitement de I’cedente aigu du poumon est une 
urgence qui ne souffre aucun delai: 

- le l er geste est l’injection intraveineuse d’un diuretique 
de l’anse qui abaisse l’hyperpression pulmonaire puis 
declenche tres rapidement une diurese hydrosodee. La 


dose de furosemide injectee en 2 min est de l’ordre de 
40 a 60 mg. L’ action debute apres 5 min et est maximale 
en 30 min; 

- parallelement a l’injection de diuretique, 1’ administration 
intraveineuse de 3 a 5 mg de sulfate de morphine est 
tres utile pour abaisser les pressions pulmonaires et 
lutter contre l’anxiete. Dans les formes moins severes, 
la voie sous-cutanee ou intramusculaire a la dose de 
8 a 15 mg peut etre preferee. En cas d’ intolerance, le 
recours aux antagonistes morphiniques ne doit pas 
souffrir de delai ; 

- le 3 e geste est la mise en place d’une perfusion intra- 
veineuse de vasodilatateur veineux, soit de la trinitrine, 
en debutant a la dose de 5 a 10 pg/min (0,3-0, 6 mg/h), 
soit le nitroprussiate a la meme posologie, qui peut 
etre augmentee toutes les 5 min en fonction de la dyspnee 
et de la surveillance de la pression arterielle systolique 
qu’il faut maintenir autour de 100 mmHg ; 

- l’inhalation d’un melange gazeux riche en oxygene 
s’impose des que possible, associe a une ventilation 
spontanee en pression expiratoire positive au masque 
en cas de resistance au traitement medicamenteux. 

• Le traitement de I’insuffisance cardiaque chronique 
par dysfonction systolique a 2 objectifs essentiels : ame- 
liorer le pronostic et la qualite de vie. 

Dans les formes habituelles, il comporte des conseils 
hygieno-dietetiques et une prescription medicamenteuse 
adaptee dans le temps. Dans les formes severes et 
refractaires, une hospitalisation s’impose pour reajuster 
la strategic therapeutique. 

■ Recommandations hygieno-dietetiques 

L’ insuffisance cardiaque compensee par le traitement est 
compatible avec le maintien d’activites physiques regu- 
lieres. Chez les sujets les plus jeunes, une readaptation 
cardiaque a l’effort dans un centre de readaptation est 
benefique au point de vue symptomatique, mais ce qui 
compte le plus est la poursuite au long cours de cet 
entrainement physique adapte, de l’ordre de 70% de la 
capacite maximale theorique a l’effort d’endurance. 
Chez les personnes agees, l’essentiel est le maintien de 
l’autonomie, d’une marche quotidienne, et de sorties 
adaptees. 

L’ alimentation est un point tres important des recom- 
mandations. L’essentiel est la restriction des apports en 
sel pour limiter la retention hydrosodee et eviter les 
hospitalisations pour rechute d’ insuffisance cardiaque. 
On conseille la suppression de la saliere sur la table et 
celle d’aliments tres sales (consignes dans le tableau 
IX). Il est capital d’eduquer, comme nous le verrons 
plus loin, le patient a connaitre le contenu en sel des 
aliments pour que son alimentation journaliere ne 
depasse pas 5 a 6 g dans les formes habituelles, 3 a 4 g 
dans les formes severes. 

Les apports liquidiens peuvent etre normaux, de l’ordre 
de 1,5 L/24 h, sauf en cas d’anasarque ou la restriction 
hydrique transitoire est de l’ordre de 750 mL/24 h. 
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Tableau IX 

Aliments a eviter ou a consommer 
apres avoir calcule la ration 
en sel journaliere 


□ Charcuterie, y compris les jambons 

□ Viandes et poissons sales, fumes, seches 

□ Plats de viande cuisines du commerce 

□ Crustaces et coquillages 

□ Biscuits secs, a aperitif, chips 

□ Pain et biscottes ordinaires 

□ Produits en conserve 

□ Fromages, beurre sale 

□ Capres, cornichons, moutarde, mayonnaise du commerce 

□ Potages en sachets, sel de celeri 

□ Eaux minerales salees 


Tableau X 


Inhibiteurs de I’enzyme de conversion 
ayant I’AMM pour le traitement 
de I’insuffisance cardiaque 


Generique 

Specialite 
(dose en mg) 

Dose initiale 
(mg) 

Dose optimale 
(mg) 

Captopril 

Lopril (25 - 50) 
Captolane (25 - 50) 

6,25 

150 en 3 prises 

Cilazapril 

Justor (0,5 - 1 - 1,5) 

0,5 

2,5 en 1 prise 

Enalapril 

Renitec (5 - 20) 

2,5 

20 en 1 prise 

Fozinopril 

Fozitec (10 - 20) 

5 

40 en 1 prise 

Lisinopril 

Zestril (5 - 20) 
Prinivil (5 - 20) 

2,5 

20 en 1 prise 

Perindopril 

Coversyl (2 - 4) 

2 

4 en 1 prise 

Quinapril 

Acuitel (5 - 20) 
Korec (5-20) 

5 

40 en 1 prise 


■ Diuretiques 

Leur utilisation est indispensable pour lutter contre la 
retention hydrosodee lors des poussees congestives. 
Dans la pratique courante, ce sont les diuretiques de 
l’anse qui sont utilises : furosemide (Lasilix) per os a la 
dose de 40 a 120 mg en une prise matinale ou bumetanide 
(Burinex) a la dose de 1 a 6 mg. La diurese hydrosodee 
est rapide et importante. Elle necessite une surveillance 
clinique (deshydratation, hypotension) et biologique 
(hypokaliemie, elevation de la creatininemie) d’autant 
plus que la personne est agee. Lorsque la poussee 
congestive est controlee, la posologie du diuretique est 
progressivement abaissee a la plus petite dose necessaire, 
car il provoque 1’ activation du systeme renine-angiotensine- 
aldosterone engendrant un cercle vicieux. 

Lorsque le diuretique de l’anse a forte posologie (500 mg 
de furosemide par exemple) ; ne controle pas la retention 
hydrosodee, il peut etre associe une dose moderee de 
diuretique thiazidique (25 mg d’hydrochlorothiazide par 
exemple) pendant quelques jours en milieu hospitalier et 
sous controle de la diurese, de la creatininemie et de 
l’ionogramme sanguin. 

Dans les formes severes, il a ete demontre que l’utilisation de 
la spironolactone, qui est un anti-aldosterone (Aldactone a 
la posologie de 12,5 mg a 50 mg) ameliorait la survie de 
30 %. La spironolactone favorise la diurese et a l’avantage de 
retenir le potassium, mais expose au risque d’hyperka- 
liemie, obligeant a une surveillance hebdomadaire de 
l’ionogramme sanguin et de la creatininemie au cours 
des premieres semaines de traitement. 

■ Inhibiteurs de I’enzyme de conversion 

Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angio- 
tensine I en angiotensine II represented aujourd’hui 
le traitement medical de l re intention de l’insuffisance 
cardiaque. Ils empechent la transformation de l’angio- 


tensine I en angiotensine II, puissant vasoconstricteur 
arteriel, et la synthese de l’aldosterone qui accroit la 
retention hydrosodee. Plusieurs grandes etudes rando- 
misees ont demontre leur efficacite pour reduire la mortalite 
(32 a 40%) et ameliorer la qualite de vie. Le tableau X 
resume la liste des inhibiteurs de 1’ enzyme de conversion 
ayant l’autorisation de mise sur le marche (AMM) pour 
l’insuffisance cardiaque. 

Le traitement doit etre mis en route progressivement, 
en debutant par une faible dose et en diminuant, si pos- 
sible, la posologie du diuretique. Toutes les 2 a 3 semaines, 
la dose est augmentee en ambulatoire, sous controle de 
la pression arterielle, de la creatininemie et de l’iono- 
gramme sanguin. La dose optimale est la plus forte 
preconisee, avec une bonne tolerance clinique et 
biologique. Les incidents iatrogeniques les plus 
frequents sont la toux chronique, l’hypotension sympto- 
matique, parfois l’insuffisance renale favorisee par la 
deshydratation. 

Les antagonistes des recepteurs A1 de l’angiotensine 
peuvent aujourd’hui etre utilises en cas d’intolerance aux 
inhibiteurs de L enzyme de conversion, notamment en 
cas de toux chronique. Le losartan (Cozaar) a la dose de 
50 mg/j a montre une efficacite similaire a celle de 150 mg 
de captopril. 

■ P-bloquants adrenergiques 

Autrefois contre-indiques dans l’insuffisance cardiaque, 
ils sont devenus la seconde classe therapeutique apres les 
inhibiteurs de L enzyme de conversion dans le traitement 
au long cours. De grandes etudes randomisees ont 
demontre une diminution de 30 a 67 % de la mortalite. 
L’effet benefique est en relation avec l’attenuation de la 
toxicite des catecholamines et de l’activation du systeme 
sympathique, conduisant a un ralentissement de la 
frequence cardiaque et, secondairement, a une amelio- 
ration de la fraction d’ejection. 
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L’ introduction du traitement P -bloquant doit etre prudente 
et progressive, uniquement chez des patients en etat clinique 
stable depuis 6 semaines sous enzyme de conversion et 
diuretiques. Les precautions sont precisees dans l’AMM 
obtenue a ce jour pour 2 P-bloquants seulement : le carve- 
dilol (Kredex) et le bisoprolol (Cardensiel, Cardiocor). 
La dose test du carvedilol (Kredex) est de 3,125 mg sous 
surveillance pendant 3 h de la frequence cardiaque qui 
doit rester superieure a 50 batt/min, de la pression arterielle 
(pression systolique superieure a 85 mmHg. Un electro- 
cardiogramme doit etre enregistre ; le patient est revu en 
consultation 3 a 7 j plus tard. La posologie est augmentee 
par paliers espaces d’au moins 15 j et avec une sur- 
veillance de 2 h (paliers de 6,25 mg, 12,5 mg et 25 mg) 
pour atteindre la plus haute dose toleree. La prescription 
est d’une prise matin et soir. Le traitement est institue 
par un medecin cardiologue ou intemiste, mais le renou- 
vellement des prescriptions releve du medecin generaliste. 
Les principaux effets secondaires sont la bradycardie, 
l’hypotension arterielle symptomatique et l’aggravation 
transitoire de l’insuffisance cardiaque. 

La dose test du bisoprolol (Cardensiel, Cardiocor) est de 
1,25 mg sous surveillance medicale de 4 h; si la dose est 
bien toleree, la posologie est augmentee chaque semaine 
a 2,5 mg, 3,75 mg puis 5 mg. A cette dose, les paliers sont 
allonges a 1 mois avec des posologies de 7,5 mg puis 10 mg. 
Le bisoprolol peut avoir les memes effets secondaires 
que le carvedilol. II se prescrit en 1 seule dose le matin. 

Tonicardiaques digitaliques 

Ils constituent - essentiellement la digoxine - un traitement 
classique de l’insuffisance cardiaque lorsqu’il existe 
une fibrillation auriculaire non reductible ; par contre, 
leur utilisation, lorsque le rythme cardiaque est sinusal, 
est plus limitee depuis qu’il a ete montre que, s’ils ame- 
liorent la symptomatologie fonctionnelle, ils n’ameliorent 
pas la survie des patients. 

La posologie habituelle de la digoxine est de 0,250 mg 
par jour en une prise, voire 0,125 mg chez les personnes 
agees. Le dosage serique de la digoxine n’est pas indis- 
pensable, sauf lorsque des signes d’ intoxication (nausees, 
vomissements, diplopie, extrasystoles ventriculaires, 
tachysystolie auriculaire...) font craindre un surdosage. 
Le taux dit therapeutique de la digoxinemie se situe 
entre 1 et 2 ng/mL. 

Derives nitres 

Ils peuvent etre associes au traitement precedant, surtout 
dans les cardiopathies ischemiques, ou lors d’une intole- 
rance aux inhibiteurs de l’enzyme de conversion. Une 
forte posologie journaliere est conseillee mais elle expose 
a une accoutumance. 

■ Inhibiteurs calciques 

Ils ne sont pas un traitement de l’insuffisance cardiaque. 
Le verapamil et, a un moindre degre, le diltiazem sont 
meme contre-indiques, tandis que la nouvelle generation 


- telles l’amlodipine et la felodipine - a un effet neutre et 
peut etre prescrite pour une pathologie causale (angine 
de poitrine, hypertension arterielle). 

Antithrombotiques 

Ils peuvent etre utiles chez l’insuffisant cardiaque, mais 
il n’y a pas de consensus a ce sujet. II n’y a pas d’etude 
sur l’emploi des antiagregeants plaquettaires et celles 
sur les antivitamines K sont discordantes. Actuellement, 
on estime qu’un traitement anticoagulant pour maintenir 
l’INR {international normalized ratio, c’est-a-dire le 
pourcentage du taux de prothrombine corrige d’un facteur 
correspondant au degre d’activite de la thromboplastine 
utilisee pour le test) entre 2 et 3 est conseille en cas d’ali- 
tement prolonge, de fibrillation auriculaire, de fraction 
d’ ejection ventriculaire gauche inferieure a 20%, d’an- 
tecedent d’accident thromboembolique, d’ectasie de 
l’oreillette gauche, de contraste spontane intracavitaire a 
1 ' echocardiogramme . 

Antiarythmiques 

Ils sont contre-indiques dans l’insuffisance cardiaque, 
car ils augmentent la mortalite. Seule l’amiodarone peut 
etre utilisee a la dose de 200 a 400 mg/j, car une meta- 
analyse des essais therapeutiques randomises est en 
faveur d’une reduction de l’ordre de 20 a 25% de la 
mortalite, au prix d’un accroissement de 120 a 124% 
des complications iatrogeniques dominees par les radio- 
lucites, les dysthyroidies, les pneumopathies intersti- 
tielles... II faut done etre prudent avant de prescrire 
l’amiodarone au long cours. En cas de fibrillation auri- 
culaire permanente, la cardioversion doit etre essayee, 
car le retour en rythme sinusal est benefique (la contraction 
auriculaire contribue a 20 % du debit cardiaque chez les 
sujets sains, et plus en cas d’insuffisance cardiaque. 

Les arythmies ventriculaires symptomatiques (syncopes, 
arret circulatoire recupere) sont l’indication de la pose 
d’un defibrillateur automatique implantable. 

■ Electrostimulation 

S’il apparait une bradycardie par bloc auriculo- ventriculaire 
complet ou un syndrome d’alternance bradycardie- 
tachycardie par maladie de l’oreillette, une stimulation 
cardiaque au long cours est indiquee. 

Plus recemment (encore en evaluation therapeutique) 
s’est developpee la stimulation cardiaque biventriculaire 
(multisite) pour resynchroniser l’activation des 2 ventricules 
lorsqu’il existe un bloc de branche gauche complet, associe 
ou non a un allongement de la conduction auriculo- ventri- 
culaire (environ 15 % des insuffisants cardiaques) (fig. 3). 

Insuffisance cardiaque chronique refractaire 

Progressivement au cours de revolution, et malgre un 
traitement medical bien adapte, surviennent de nouvelles 
poussees congestives meme en dehors des facteurs 
declenchants cites dans le tableau VIII. L’hospitalisation 
est habituellement necessaire. 
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Electrocardiogramme. Myocardiopathie dilutee. Presence d’un bloc de branche gauche (largeur du 
QRS = 204 ms) et d’un bloc auriculo-ventriculaire du l er degre (PR = 240 ms). Ce type d ’anomalies electro- 
cardiographiques est responsable d’utte desynchronisation de la contraction ventriculaire et auriculaire 
et peut participer a I’alteration du debit cardiaque. La resynchronisation des contractions ventriculaires 
et auriculaires par la stimulation biventriculaire donne des resultats fonctionnels satisfaisants, mais reste 


actueilement en evaluation clinique pour determiner son interet pronostique. 


La dose des diuretiques de l’anse peut etre majoree a 
125-500 mg/24 h de furosemide (voie orale ou intra- 
veineuse). Le recours aux inotropes positifs en perfusion 
intraveineuse est frequent pendant quelques jours : 

Tableau XI 

Principales contre-indications 
a la transplantation cardiaque 

□ Age physiologique superieur a 65 ans 

□ Hypertension arterielle pulmonaire « fixee » (resistances 
pulmonaires > 320 dynes/cnr 5 /s, malgre l’inhalation 
d’oxyde nitrique (NO) 

□ Maladies infiltratives du myocarde (amylose) 

ou systemiques avec atteintes severes d’autres organes 

□ Insuffisance respiratoire severe et irreversible 

□ Insuffisance renale chronique sauf dans l’hypothese 
d’une double transplantation cardio-renale 

□ Cirrhose hepatique decompensee 

□ Diabete insulinodependant s’il est associe a une alteration 
severe d’un autre organe 

□ Maladie infectieuse evolutive 

□ Cancer. En cas de guerison le risque de rechute sera evalue 

□ Maladie thromboembolique evolutive 

□ Obesite severe 

□ Osteoporose severe 

□ Maladie psychiatrique severe, conduite addictive 
non sevree, instability psychosociale 


- dobutamine (agoniste a 1 et 2 adrenergique) a la dose 
de 2,5 a 10 pg/kg/min ; 

- dopamine (agoniste des recepteurs dopaminergiques) 
a la dose de 2,5 et 5 pg/kg/min ; 

- enoximone (inhibiteur de la phosphodiesterase) a la 
dose de 5 a 15 pg/kg/min). 

L’assistance circulatoire mecanique peut etre necessaire 
en cas d’insuffisance cardiaque tres severe mettant en 
jeu le pronostic vital immediat chez une personne 
devant beneficier ulterieurement d’une transplantation 
cardiaque ou, exceptionnellement, pouvant guerir 
comme dans le cas d’une myocardite suraigue. 
L’assistance ventriculaire peut etre ventriculaire gauche 
seule ou biventriculaire. Son efficacite est remarquable, 
mais 2 grandes complications sont a redouter : les infections 
nosocomiales et les complications thromboemboliques. 

■ Transplantation cardiaque 

Malgre la penurie de dons d’organes, elle reste aujour- 
d’hui l’intervention la plus efficace contre l’insuffisance 
cardiaque irreductible, malgre un traitement optimal 
chez un sujet jeune, volontaire et bien informe. Son 
indication repose sur un bilan cardiaque precis et un 
bilan general exhaustif a la recherche de contre-indications 
resumees dans le tableau XL La mortalite perioperatoire 
est inferieure a 10 % et la survie a 1 an et 5 ans est de 80 et 
66 % selon le Registre international des transplantations 
cardiaques. La poursuite du traitement immunosuppres- 
seur et la surveillance reguliere sont les contraintes d’un 
meilleur resultat a long terme. 
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Suivi et organisation des soins 

L’insuffisance cardiaque est une maladie chronique 
devolution progressive et irremediable si le facteur 
etiologique n’a pas ete supprime. 

La motivation du patient a se prendre en charge est done 
primordiale. Elle se developpe par une connaissance de 
la maladie, de son traitement et de la prevention des 
rechutes. 

Les Anglo-Saxons ont developpe, depuis une dizaine 
d’annees, une organisation des soins privilegiant l’educa- 
tion therapeutique, et une prise en charge pluridiscipli- 
naire de l’insuffisance cardiaque. Le mode d’organisa- 
tion est actuellement experimental en France, dans le 
cadre de reseaux de soins. Le suivi habituel d’un insuffi- 
sant cardiaque necessite une consultation cardiologique 

Tableau XII 

Objectifs proposes par le College 
des enseignants de cardiologie 

© Savoir que l’insuffisance cardiaque est un probleme 
de sante publique 

@ Cormaitre les principales causes 

(3) Savoir hierarchiser les causes en fonction de la frequence 
© Connaitre les differents mecanismes 
© Savoir interroger, examiner, apprecier le degre de gravite 
© Savoir rechercher les facteurs de decompensation 
© Savoir quand demander un avis cardiologique 

© Comprendre l’apport de 1’echocardiogramme, du bilan 
hemodynamique et de la coronarographie pour preciser 
le mecanisme et detecter une cause curable 

© Savoir surveiller et trader une insutfisance cardiaque aigue 

® Savoir surveiller et trader une insuffisance cardiaque 
chronique 

© Savoir eduquer et conseiller en fonction de la severite 
de 1’ insuffisance cardiaque 

© Connadre les principes du traitement d’une insuffisance 
cardiaque refractaire au traitement medical 


mensuelle aupres du medecin generaliste, et un controle 
semestriel ou annuel par le cardiologue. L’essentiel est 
d’optimiser le traitement, e’est-a-dire : 

- surveiller chaque jour l’equilibre ponderal (detection 
des cedemes infracliniques) ; 

- reduire la consommation de sel ; 

- maintenir des activites physiques regulieres ; 

- utiliser la dose maximale toleree d’enzyme de conversion ; 

- utiliser les plus faibles doses possibles de diuretique ; 

- introduire le traitement |3-bloquant en situation clinique 
stable et ajuster la posologie optimale selon les recom- 
mandations. 

La reponse aux objectifs proposes par les enseignants de 
cardiologie (tableau XII) doit permettre de prendre en 
charge correctement les insuffisants cardiaques qui vous 
seront confies. ■ 

- Pour en savoir plus - 

L’insuffisance cardiaque. Ann Cardiol Angeiol 2001 ; 50: 5-73. 

Trochu JN, Langlard JM, Le Marec H. Myocardiopathies : signes, 
evolution, traitement. Rev Prat 2001 ;5I : 68 1 -93. 

Komajda M, Bouhour JB, Amouyel P et al. Observatoire de la prise 
en charge de I’insuffisance cardiaque en ambulatoire. Arch Mai 
Coeur 2001 ; 94: 257-61. 


Points Forts a retenir 


• L’insuffisance cardiaque est une maladie de plus 
en plus frequente chez les personnes agees. 

• Elle peut etre retardee, voire meme evitee par 
une prevention de ses deux principales causes : 
la maladie coronaire et 1’ hypertension arterielle. 

• Elle doit etre traitee au long cours de maniere 
optimale, avec un suivi regulier. 

• Apres une poussee congestive traitee 

par diuretiques et derives nitres, le traitement 
de l re intention est un inhibiteur de l’enzyme 
de conversion de 1’angiotensine. 
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